様式第9号(第12条関係)

重度心身障害者医療費助成金受給者証返還届

年　　　月　　　日

　　　都留市長　　　　　様

住所　　　　　　　　　　　　　　　　　

届出人　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　次のとおり重度心身障害者医療費助成金受給者証を返還します。
	受給者
	住所

	
	氏名　　　　　　　　　生年月日

	
	受給者証の番号

	保護者
	住所

	
	氏名　　　　　　　　　生年月日

	
	受給者との続柄
	　
	職業
	　
	電話
	　

	返還事由
	１　　　　　年　　　　月　　　　日に死亡したため

２　　　　　年　　　　月　　　　日に転出したため

３　障害程度の変更により非該当となったため

４　亡失していた受給者証を発見したため

５　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）



	備　　　　　　考
	


注　亡失等により受給者証を返還できない時は、その旨を備考欄に記載して提出すること。
